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RESUMO: Objetivo: Contesta-se a aplicação indiscriminada da toracotomia de reanimação (TR) no trauma. Este estudo objetiva
reavaliar as indicações de TR na nossa instituição. Método: Estudo retrospectivo envolvendo 126 pacientes submetidos à TR entre
janeiro de 1995 e dezembro de 2004.  Definiram-se quatro grupos considerando os sinais vitais dos pacientes na admissão: morto ao
chegar, fatal, agônico e choque profundo. O protocolo incluiu dados como mecanismo de trauma, sinais vitais, Escore de Trauma
Revisado (Revised Trauma Score ou RTS), locais de lesão (identificados durante cirurgia ou autópsia), Índice de Gravidade da Lesão
(Injury Severity Score ou ISS) e sobrevida. Resultados: Setenta e dois (57,2%) pacientes apresentavam ferimento por projétil de
arma de fogo, 11 (8,7%) ferimento por arma branca e 43 (34,1%) por trauma fechado. Nenhum dos sessenta pacientes (47,6%) dos
grupos fatal e morto ao chegar sobreviveu, mas 13 (39,4%) dos pacientes fatais foram encaminhados ao centro cirúrgico (CC) para
tratamento definitivo. Dos 66 pacientes dos grupos agônico e choque profundo, 44 (66,7%) foram submetidos a TR no pronto-
socorro (PS) e 31 (70,5%) destes foram transferidos até o CC. Nos 22 restantes, a parada cardiorrespiratória ocorreu já no CC, onde
foi feita a TR. Dois pacientes do grupo choque profundo sobreviveram (1,6% do total) e receberam alta com função cerebral normal.
O ISS médio foi 33, sendo exsangüinação a causa mais freqüente de óbito. Conclusão: Resultados ruins enfatizam a necessidade de
uma abordagem mais seletiva para aplicar a TR. Um algoritmo baseado no mecanismo de trauma e nos sinais vitais na admissão é
proposto para otimizar as indicações de TR (Rev. Col. Bras. Cir. 2006; 33(6): 354-360).
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INTRODUÇÃO
Atualmente, observa-se nos hospitais, um aumento
no número de pacientes proporcional ao aumento da violên-
cia urbana. O avanço no campo das ciências médicas tem
permitido a inúmeras dessas vítimas, que sofreram trauma gra-
ve, e que anteriormente não possuíam condições fisiológicas
que lhes garantisse alguma perspectiva de sobrevida, a pos-
sibilidade de serem salvas1,2,3.  Isso certamente se deve à
melhorias importantes que ocorreram tanto na abordagem pré-
hospitalar quanto no transporte e no cuidado com as vítimas
de trauma3,4,5,6. Cabe ressaltar que as novas técnicas e
tecnologias podem ser usadas nesses pacientes, mas ques-
tões econômicas forçam uma consideração da relação custo-
benefício1. Destacando-se o fato de que muitos destes paci-
entes estão num estado dito extremo, muitas vezes caracteri-
zado por uma parada cardíaca iminente, podemos citar a
toracotomia de reanimação (TR) como exemplo de manobra
agressiva que pode ser utilizada2,3,5,7,8. Entretanto, ao se
pesquisar na literatura dados sobre a definição de TR, o tipo
de paciente em que deve ser indicada, os fatores prognósti-
cos e os resultados esperados, observa-se que o tema perma-
nece controverso, não havendo um protocolo bem estabele-
cido para sua aplicação.
Assim, o objetivo do presente estudo é realizar uma
análise crítica dos casos de TR atendidos no serviço, anali-
sando principalmente a indicação e os resultados do procedi-
mento, além de apresentar o protocolo para a realização da TR
adotado pela Disciplina de Cirurgia do Trauma da Unicamp
após a conclusão deste estudo.
MÉTODO
Foi realizado estudo retrospectivo envolvendo 126
casos de pacientes atendidos pela Disciplina de Cirurgia do
Trauma do Departamento de Cirurgia no Hospital das Clíni-
cas da Unicamp, que foram submetidos à TR no período entre
janeiro de 1995 e dezembro de 2004.
As toracotomias foram classificadas como sendo
de “reanimação” (TR) quando foram realizadas em pacien-
tes em condições extremas, como parte integral do proces-
so de reanimação, podendo o procedimento ter ocorrido na
cena da lesão, na sala de emergência ou no centro cirúrgi-
co5,8,9,10.
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No Serviço, a TR é um procedimento realizado atra-
vés de incisão torácica ântero-lateral, no quinto espaço inter-
costal esquerdo, em pacientes com diagnóstico clínico de pa-
rada cárdio-respiratória (PCR) após traumatismo, independente
do mecanismo de trauma. A TR é realizada preferencialmente
na sala de urgência de admissão do paciente, sendo realizada
no centro cirúrgico de urgência (CC) quando o paciente apre-
senta sinais de vida na admissão e evolui com PCR no percur-
so ou ao dar entrada neste local. A TR não é habitualmente
indicada no serviço para pacientes em choque profundo, pois
nessa situação realiza-se o procedimento no CC, denominan-
do-o toracotomia de emergência, sem o diagnóstico do local
da hemorragia. Em casos isolados, de pacientes com trauma
abdominal com lesão grave e exsangüinação sem PCR, em que
optou-se por toracotomia para clampeamento da aorta des-
cendente, o procedimento não é considerado TR. A realização
da TR cabe ao médico residente em cirurgia do trauma sob
supervisão do cirurgião assistente.
As informações necessárias para o preenchimento
do protocolo elaborado para este estudo foram obtidas direta-
mente dos prontuários dos pacientes (incluindo as fichas de
atendimento inicial no pronto-socorro e os laudos de cirurgia)
e nos laudos de exame necroscópico do Instituto Médico Le-
gal de Campinas. Todas as informações foram registradas em
programa EPI-INFO contendo as seguintes variáveis: data de
admissão no serviço, sexo, idade, tipo de traumatismo (fecha-
do ou penetrante), mecanismo de trauma, classificação de
Rohman et al10 conforme sinais vitais (Tabela 1), índices de
trauma, momento em que foi realizada a intubação orotraqueal,
local onde foi realizada a TR, hemotransfusões realizadas, le-
sões encontradas, evolução, tempo decorrido entre admissão
e óbito, local e causa do óbito.
Os índices de trauma aplicados nos pacientes estu-
dados foram: Escala de Coma de Glasgow (Glasgow Coma
Scale ou ECG), Escore de Trauma Revisado (Revised Trauma
Score ou RTS), Índice de Gravidade da Lesão (Injury Severity
Score ou ISS) e Probabilidade de Sobrevida (Índice misto ou
TRISS)11-14. A ECG é utilizada para avaliar o nível de consciên-
cia dos pacientes11. O RTS é considerado um índice fisiológi-
co que usa para seu cálculo diferentes dados, como a ECG, a
pressão arterial sistólica e a freqüência respiratória, com dife-
rentes constantes, com valor máximo de 7,84, que representa
paciente admitido em boas condições clínicas11. O ISS é um
índice anatômico que em cada segmento corpóreo considera a
lesão mais grave, sendo selecionados os três segmentos que
apresentam lesão com maior pontuação. Tais valores são ele-
vados ao quadrado, sendo a soma dos mesmos o resultado do
ISS13. Sua variação é de o a 75, com pontuação de gravidade
crescente, considerando-se traumatismos graves aqueles com
valor acima de 25. Finalmente, o TRISS é um índice misto obti-
do após associar o RTS, o ISS, a idade do paciente (menor ou
igual a 54 anos ou maior que 54 anos) e o tipo de traumatismo
(fechado ou penetrante), sendo que o valor obtido representa
a probabilidade de sobrevida estimada para o traumatizado14.
Os sobreviventes foram definidos como aqueles pa-
cientes que receberam alta do hospital vivos15.
RESULTADOS
A maioria dos pacientes era do sexo masculino (111
casos – 88,1%). A faixa etária variou de 1 a 76 anos, com média
de 31,6 anos e mediana de 29,5 anos. Houve predomínio da
faixa etária entre 20 e 40 anos (87 casos - 69%).
Quanto ao mecanismo de trauma, houve um número
maior de traumas penetrantes (83 casos – 65,9%), como ilus-
trado na Figura 1.
No momento da admissão, na sala de urgência, os
pacientes foram classificados conforme os sinais vitais em
quatro sub-grupos, sendo: morto ao chegar (27 casos – 21,4%),
fatal (33 casos – 26,2%), agônico (39 casos – 31%) e choque
profundo (27 casos – 21,4%).
O RTS teve uma média de 1,7 e uma mediana de 0,3. A
Tabela 2 mostra a média do RTS para cada sub-grupo atribuí-
do conforme os sinais vitais dos pacientes na admissão.
Tabela 1 – Situação clínica dos pacientes na admissão hos-
pitalar, modificada de Rhoman et al10, 1983.
Morto ao chegar
· Clinicamente morto
· Sem sinais de vida no percurso.
Fatal
· Inconsciente
· Sem sinais vitais
· Sem respiração espontânea


















Fraga et al. Rev. Col. Bras. Cir.
sendo prontamente realizada a TR. Já entre os 33 pacientes
do grupo fatal, apenas 13 (39,4%) tiveram o procedimento
efetivo e foram encaminhados ao CC. Nenhum dos 27 paci-
entes do grupo morto ao chegar se beneficiou da TR para ser
encaminhado ao CC.
Em relação às lesões anatômicas, foi constante o acha-
do de lesões em mais de uma localização nos pacientes, sendo
que 101 (80,2%) apresentavam trauma torácico, 83 (65,9%)
apresentavam traumatismo abdominal, 37 (29,4%) apresenta-
vam traumatismo craniano e 10 (7,9%) apresentavam fratura
de bacia. A Tabela 3 ilustra o acometimento pela lesão traumá-
tica dos segmentos torácico, abdominal, bacia e traumatismo
craniencefálico (TCE), nos diferentes mecanismos de trauma.
Os órgãos e estruturas lesados com maior freqüência foram:
pulmão (78 casos), fígado (41 casos), coração (22 casos), gran-
des vasos abdominais (20 casos) e grandes vasos do tórax (14
casos).
Em relação ao ISS, houve uma variação de 10 a 75,
com média de 32,9. Em 48 pacientes (38,1%) o ISS era menor ou
igual a 25. A média de ISS variou conforme o mecanismo de
trauma, sendo um pouco maior nos traumas contusos. Os va-
lores foram muito próximos se analisados os grupos conforme
os sinais de vida na admissão hospitalar (Tabela 4).
Comparando-se os valores do ISS entre os pacientes
submetidos a TR e que morreram na sala de emergência (60
casos; média de ISS de 34) e os que receberam tratamento
definitivo para reparo das lesões no CC (66 casos no total;
com média de ISS de 32), não foi observada diferença estatís-
tica entre os grupos.
Porém, ao se analisar os índices fisiológicos, os que
não receberam tratamento definitivo tiveram um RTS médio de
0,52, contra uma média de 2,69 naqueles que foram operados
para reparo das lesões no CC.
A mortalidade foi de 98,4%. Apenas dois pacientes
(1,6%) sobreviveram. O primeiro caso foi de uma jovem de 33
anos, grávida de oito meses, vítima de colisão automobilísti-
ca, admitida com RTS de 6.18. Foi encaminhada ao centro ci-
rúrgico onde foi constatado PCR, sendo realizada TR e
laparotomia. A paciente apresentava volumoso hemoperitônio,
com lesão esplênica grau IV, sendo tratada com esplenectomia.
Foi realizada cesareana para retirada do feto (Apgar, no pri-
meiro minuto, de 2). Na evolução, foi diagnosticada lesão de
brônquio fonte esquerdo, tratada cirurgicamente. Apesar da
internação prolongada, mãe e filho sobreviveram, sem seqüe-
las.
O segundo caso foi de um homem de 21 anos vítima
de ferimento por arma branca na fossa supraclavicular esquer-
da. O paciente recebeu o primeiro atendimento num hospital
secundário, onde foi realizada a TR devido a hemotórax volu-
moso, choque hipovolêmico refratário e bradicardia, sendo
encaminhado à Unicamp após receber sangue. Durante o trans-
porte observou-se melhora clínica das condições do paciente.
Foi admitido em choque profundo, com ECG de oito e RTS de
3,91, evoluindo para PCR na admissão, sendo levado ao cen-
tro cirúrgico, onde foi reanimado com sucesso, tendo recebi-
do tratamento cirúrgico das lesões (lesão de 80% da artéria
axilar esquerda, lesão puntiforme na veia subclávia esquerda
e lesão do  plexo braquial à esquerda). O paciente evoluiu
Tabela 2 - Média de RTS dos pacientes conforme o sub-grupo
dos sinais vitais.
Classificação Número de pacientes Média do RTS
Morto ao chegar 27 (21,4%) 0,00
Fatal 33 (26,2%) 0,00
Agônico 39 (31,0%) 1,73
Choque profundo 27 (21,4%) 5,24
Tabela 3 – Número de casos conforme o segmento corpóreo
lesado e o mecanismo de trauma.
Traumatismo Traumatismo
fechado penetrante
Trauma de crânio 25 casos 12 casos
Trauma torácico 36 casos 65 casos
Trauma abdominal 34 casos 49 casos
Trauma de bacia 9 casos 1 caso
Tabela 4 - Valores médios de ISS conforme o mecanismo de
trauma e o grupo (sinais vitais na admissão).
Média do ISS
Mecanismo de trauma
Trauma penetrante - 83 casos 29,8
Trauma fechado - 43 casos 39,1
Grupo na admissão
Morto ao chegar - 27 casos 34,9
Fatal - 33 casos 30,1
Agônico - 39 casos 33,2
Choque profundo - 27 casos 34,2
A obtenção de uma via aérea “definitiva” foi
conseguida através da realização de intubação orotraqueal,
sendo que 31 pacientes (24,6%) tiveram esse procedimento
realizado no atendimento pré-hospitalar.
A TR foi realizada na sala de emergência em 97 pacien-
tes (77%). Em três pacientes a TR foi realizada em hospitais
secundários, onde estes foram reanimados e posteriormente
transferidos para a UNICAMP, o último constituindo um dos
dois pacientes sobreviventes da presente casuística. Houve
um paciente de 54 anos, em tratamento não-operatório de le-
são hepática e esplênica, que evoluiu com PCR no sexto dia de
internação, sendo realizada a TR na enfermaria, com sucesso
na reanimação e realização de tratamento definitivo no CC (o
paciente evoluiu para óbito por coagulação intravascular dis-
seminada). Em outros 25 pacientes (19,8% do total), o diag-
nóstico de PCR foi feito logo na admissão na sala de cirurgia,
onde foi realizada a TR.
Entre os 66 pacientes dos grupos agônico e choque
profundo, 44 (66,7%) evoluíram com PCR na sala de emer-
gência, e destes, em 31 (70,5%) a resposta foi satisfatória
com a TR, sendo estes pacientes encaminhados ao CC. Nos
outros 22 pacientes destes grupos a PCR ocorreu já no CC,
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bem, recebendo alta hospitalar em 9 dias, permanecendo, en-
tretanto, com pequena seqüela motora no membro superior
esquerdo.
Dentre os 124 casos de pacientes que não sobrevi-
veram, a causa de óbito identificada com maior freqüência foi
hemorragia/coagulopatia (104 casos – 83,9%). A Tabela 5 mos-
tra as causas de óbito.
Em 75 pacientes (60,5%) o óbito foi constatado até a
primeira hora após a admissão. Nos 49 que resistiram a este
período, o intervalo de tempo entre a admissão e o óbito, bem
como o local em que este ocorreu, está ilustrado na Figura 2.
Em 93 casos (73,8%) foi realizado o levantamento do
laudo necroscópico dos pacientes a fim de detalhar as lesões
que levaram o paciente a óbito. Nos demais pacientes as le-
sões foram identificadas ainda no CC durante a tentativa de
reparo.
O TRISS teve uma média de 0,17. Ocorreram 20 casos
(16%) de óbito não esperado, com TRISS maior ou igual a 0,50.
Entre os sobreviventes, o TRISS foi de 0,56 para a mulher e de
0,59 para o homem.
Muitos problemas ocorrem quando estes são comparados ou
combinados1,5.
A literatura disponível é confusa, principalmente de-
vido ao fato de não haver uniformidade na terminologia usa-
da, o que impede uma comparação entre casuísticas a fim de
se estabelecer resultados exatos3,17. O nome do procedimento
e o local onde é executado são expressos de modo inconsis-
tente: toracotomia de emergência, toracotomia ressuscitativa,
toracotomia imediata também são termos usados na literatura
a fim de se referir à toracotomias realizadas na sala de emer-
gência ou no CC1,2. Além disso, a maioria dos estudos lida com
um número relativamente pequeno de pacientes e, portanto,
informações estatisticamente significantes não podem ser
obtidas.
Os objetivos primários da TR são: aliviar o
tamponamento cardíaco, controlar a hemorragia decorrente
da lesão de vasos intratorácicos ou de lesão cardíaca, eliminar
o intenso embolismo aéreo ou a fístula broncopleural, execu-
tar a massagem cardíaca aberta e ocluir a aorta torácica des-
cendente temporariamente a fim de priorizar o fluxo sangüíneo
para o miocárdio e para  o cérebro, além de atenuar hemorragi-
as subdiafragmáticas2,5,7. O propósito, portanto, é realizar uma
tentativa de reanimação durante a abordagem inicial do paci-
ente traumatizado e daquele que, sustentando ferimentos imi-
nentemente fatais, apresenta rápida deterioração hemodinâmica
logo após a chegada à sala de emergência7. Uma vez que os
sinais vitais retornam, as prioridades na reanimação passam a
ser: otimizar a função cardíaca e maximizar a oferta de oxigênio
para os tecidos2. Deve-se ter em mente que a manobra envol-
vendo o clampeamento da aorta implica em sérias conseqüên-
cias, visto que ocorre uma acidose lática importante secundá-
ria ao metabolismo anaeróbio do extenso território vascular
submetido à isquemia distalmente à região do clampeamento.
Pode ocorrer, inclusive, a “síndrome do desclampeamento
aórtico”, com acidose metabólica grave e muitas vezes
irreversível, quando o tempo de clampeamento for superior a
30 - 45 minutos3.
Assim, aplicação ótima da TR requer um entendi-
mento dos seus objetivos fisiológicos, das manobras técni-
cas, das conseqüências cardiovasculares e metabólicas e das
indicações clínicas. O seu valor no paciente crítico e que ain-
da não está morto é inquestionável, embora seu uso
indiscriminado o torne um procedimento pouco produtivo e
de alto custo2,18.
Uma revisão adequada da literatura não deixa dúvi-
das de que a melhor aplicação para a TR ocorre quando o
paciente em questão foi vítima de um ferimento único pene-
Tabela 5 – Causas de óbito dos pacientes submetidos à TR e respectivas porcentagens.
Causa do óbito Número de casos Porcentagem (%)
Hemorragia/coagulopatia 104 83,9
Lesão cerebral + hemorragia/coagulopatia 14 11,3
Lesão cerebral 4 3,2
Insuficiência respiratória 1 0,8
Insuficiência respiratória + insuficiência renal + hemorragia/coagulopatia 1 0,8
Figura 2 - Número de casos conforme o intervalo de tempo entre a
admissão / óbito e o local onde ocorreu o óbito.
DISCUSSÃO
Embora a TR seja um procedimento cuja origem resi-
de em 1874, com a promoção da massagem cardíaca aberta por
Schiff, ela tornou-se popular por volta de 1960 com o refina-
mento das técnicas de cirurgia cardíaca2,16.
Entretanto, mesmo passados quase 50 anos desde a
sua popularização, tal procedimento ainda não está bem esta-
belecido na literatura médica mundial, sendo que o tema per-
manece controverso apesar dos inúmeros estudos existentes.
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trante no tórax e apresenta sinais de vida na admissão19,20,21.
Alguns estudos também identificaram a presença de
tamponamento cardíaco associada à maior chance de sobrevi-
ver20. Na presente casuística, uma das pacientes que sobrevi-
veu não se encaixa neste perfil de bom prognóstico. Fraga et
al22, em estudo realizado no Instituto Médico Legal de Campi-
nas com 1976 casos de óbito por causas externas num período
de dois anos, identificaram 359 casos de trauma cardíaco, den-
tre os quais apenas 5,6% chegaram a receber tratamento efeti-
vo em ambiente hospitalar. Isto ratifica a informação de que
poucos pacientes com trauma cardíaco chegam com sinais de
vida aos serviços hospitalares22,23.
De acordo com o Suporte de Vida Avançado no Trau-
ma (Advanced Trauma Life Support, ATLS®), o único pacien-
te com indicação para TR é aquele que foi vítima de trauma
penetrante em tórax e apresenta-se sem pulso, porém com ati-
vidade elétrica cardíaca. Excluem-se, portanto, traumas fecha-
dos, mesmo com atividade elétrica cardíaca24.
Entretanto, diversas correntes de cirurgiões advo-
gam outras aplicações para a TR, sendo que muitos incluem
pacientes fatais ou vítimas de trauma fechado em seus atendi-
mentos17,18,25.
Após um período de uso liberal, o entusiasmo pela
TR declinou devido ao seu limitado sucesso e ao aumenta-
do risco de exposição da equipe de saúde a agentes infec-
ciosos durante o procedimento15,26. Assim, atualmente está
sendo preferível uso de protocolos pré-estabelecidos de
acordo com a experiência de cada serviço27. Estes, quando
bem aplicados, demonstram que a TR não apenas pode sal-
var vidas, mas também possui uma boa relação custo-bene-
fício18. Quanto ao benefício, é inquestionável o valor de
tratar um traumatizado com indicação precisa de TR, princi-
palmente se este sobreviver sem seqüelas neurológicas.
Porém, o custo de uma TR em um paciente que evolui a
óbito na sala de urgência varia de US$ 892 a US$ 1660,
enquanto o custo para o paciente que evolui para óbito no
CC varia de US$ 3500 a US$ 58231,19. Outro fator que deve
ser ressaltado é o risco de acidentes biológicos envolven-
do a equipe de saúde que, mesmo com as devidas precau-
ções, pode se contaminar com instrumental ou com frag-
mentos de costela fraturada, na ansiedade de realizar o pro-
cedimento com rapidez. Caplan et al26, em estudo realizado
com 984 pacientes vítimas de trauma, demonstraram que
26% dos pacientes tinham evidência de exposição a um ou
mais destes agentes: HIV (4%), vírus da hepatite B (20%) e
vírus da hepatite C (14%). Trinta e oito por cento dos paci-
entes apresentavam mais de uma sorologia positiva. A inci-
dência destas doenças é maior em vítimas de trauma admi-
tidas na sala de urgência do que na população em geral, e
ainda maior na população submetida à TR5,26.
A possibilidade de se obter êxito depende muito do
estado fisiológico do paciente na admissão, do tempo de PCR,
do sítio e do número de lesões associadas. Estes são tidos
como fatores prognósticos importantes para o sucesso do
procedimento. Talvez, o local onde ocorreu a PCR seja um
divisor de águas entre a maior possibilidade de sucesso ou de
fracasso, pois estudos revelam que a grande maioria dos so-
breviventes que não evoluíram com graves repercussões neu-
rológicas apresentava sinais de vida na admissão e sofreram
PCR já dentro do hospital28.
Em relação à indicação da TR no atendimento pré-
hospitalar, Powell et al21, em estudo realizado em 26 pacien-
tes sobreviventes que necessitaram de RCP com massagem
cardíaca externa no pré-hospitalar, observaram que a TR po-
deria ser útil em casos selecionados. O procedimento está
contra-indicado em pacientes com trauma contuso e RCP
superior a 15 minutos21. Coats et al29, do Serviço de Resgate
Aéreo de Londres, estudaram retrospectivamente 39 casos
de toracotomia no pré-hospitalar em pacientes com trauma
penetrante de tórax, com sobrevida de 10% (4 casos), todos
vítimas de ferimento por arma branca. Na realidade daquele
serviço, que é muito diferente da observada no Brasil, a TR
deve ser considerada em pacientes com PCR desde que se
tenha uma equipe médica experiente e treinada dentro de um
sistema de trauma e que o tratamento cirúrgico definitivo
demore mais do que 10 minutos para ser realizado29. Na nos-
sa experiência, desaconselhamos a realização de TR no am-
biente pré-hospitalar. Um dos nossos sobreviventes foi sub-
metido à TR em um hospital secundário, porém em condi-
ções adequadas.
É certo que os traumas fechados constituem a indi-
cação mais polêmica para a realização de TR, dado que dife-
rentes estudos têm demonstrado a escassez de sucesso neste
grupo de pacientes. Deve-se levar em conta que após um trau-
ma fechado os pacientes tendem a sofrer lesões em diversos
sistemas tendo, portanto, diversas fontes potenciais de he-
morragia. Os valores de ISS mais elevados nos pacientes com
trauma contuso na presente casuística comprovam a maior
gravidade das lesões neste subgrupo de pacientes. Além dis-
so, vítimas de trauma fechado estão constantemente em cho-
que ou em coagulopatia já na avaliação inicial30.
A sobrevida de pacientes submetidos à TR após trau-
ma contuso na maioria das séries varia de 0 a 2%, chegando a
6% quando o paciente é admitido com sinais vitais presen-
tes1,4,5,9,18,19,27,31-33. Há autores que referem que em casos bem
selecionados uma pequena porcentagem de pacientes conse-
gue sobreviver, inclusive sem seqüelas, o que tornaria justifi-
cável a realização da manobra1,4,27,31.
Já nos traumas penetrantes, os resultados são um
pouco mais animadores. Biffl et al2, em 2004, revendo a litera-
tura, constataram algumas tendências de sobrevida em paci-
entes submetidos a TR em centros de trauma. Aproximada-
mente 15% dos pacientes sobrevivem quando admitidos em
choque profundo, 10% sobrevivem quando apresentavam si-
nais de vida na admissão e apenas 3% sobrevivem quando
admitidos sem sinais de vida. Quando o trauma é por arma
branca, em média 20% dos casos sobrevivem, caindo para 6%
de sobrevida nos ferimentos por arma de fogo. Pacientes com
lesão isolada de coração admitidos em choque têm sobrevida
próxima de 50%, caindo para 20% quando são atendidos sem
sinais de vida2.
Embora nenhum sobrevivente da nossa casuística
pertencesse ao grupo pediátrico, estudos reforçam que os
fatores para indicação de TR devam ser os mesmos dos adul-
tos, já que os resultados nestas populações são semelhan-
tes5,28,34.
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A análise específica da nossa casuística mostrou al-
guns dados divergentes das tendências da literatura, como se
observa a seguir.
A nossa indicação para a realização de TR foi extre-
mamente liberal sem, entretanto, agregar benefícios, fato com-
provado pelo elevado número de TRs realizadas em pacientes
que não apresentavam sinais de vida na admissão (47,6% do
total), sendo que nenhum paciente deste grupo sobreviveu. O
grande número de TRs realizadas nestes grupos de pacientes
talvez reflita a relutância de muitos cirurgiões em declarar tais
pacientes mortos antes de tentarem todos os esforços para
reanimá-los25,35. Além disto, trata-se de hospital universitário,
e é sabido que todo médico residente em cirurgia do trauma,
mesmo sob supervisão docente, ambiciona salvar um pacien-
te em condições extremas, exagerando na indicação da TR,
embora isto seja importante na sua formação.
Desconsiderando-se os pacientes classificados como “mor-
tos ao chegar” e “fatais”, nossa porcentagem de sobreviven-
tes subiria para 3%, muito mais adequada para as casuísticas
atualmente disponíveis. Em questionário enviado a cirurgiões
da Associação Americana de Cirurgia do Trauma (American
Association for the Surgery of Trauma, AAST), também foi
observado uma indicação liberal de TR, sendo que muitos
indicaram o procedimento em trauma contuso, contrariando
as recomendações do ATLS® 17,23. Isto demonstra que o tema
continua controverso.
Os dois pacientes sobreviventes na nossa casuística
não correspondem ao grupo clássico de eleição para a realiza-
ção de TR (ferimento único penetrante em tórax), o que nos
leva a concordar com aqueles que defendem a realização do
procedimento para o paciente em condições extremas, desde
que este apresente sinais de vida na admissão. A Figura 3
ilustra o protocolo atualmente utilizado pela Disciplina para a
indicação da TR.
Concluindo, com base no nosso estudo retrospecti-
vo, fica evidente a necessidade de se implantar um protocolo
para racionalizar o emprego da TR, a fim de se aumentar o
número de pacientes salvos e de se evitar gastos e exposição
da equipe de saúde desnecessariamente. Para a nossa realida-
de, parece ser mais adequado empregar um modelo de proto-
colo que se baseie na presença ou não de sinais de vida na
admissão, já que não houve sobreviventes entre os pacientes
sem sinais de vida na admissão, fato também observado em
outros centros pelo mundo.
ABSTRACT
Background: This study was designed to reassess the indications for TR in our institution. Methods: A retrospective
study of 126 patients undergoing TR from January 1995 to December 2004 was performed. Four groups were defined
based on the severity of their injuries: death on arrival, fatal, agonal and profound shock. Database included variables
such as mechanism of trauma, vital signs, Revised Trauma Score (RTS), sites of injury (identified during surgery or
autopsy), Injury Severity Score (ISS) and survival. Results: The mechanism of injury was gunshot wound in 72 (57,2%)
patients, stab wound in 11 (8,7%) and blunt trauma in 43 (34,1%). Sixty patients (47,6%) had no vital signs (death or
fatal groups) on admission at the Emergency Department (ED); although none of them survived, 13 (39,4%) fatal
patients survived to reach the operating room (OR). In the agonal and profound shock groups (66 patients), 44 (66,7%)
had TR in the ED and 31 (70,5%) reached the OR. In the remaining 22, cardiorespiratory arrest occurred in the OR,
where the TR was performed. Two patients in profound shock survived (1,6% of the total) and were discharged with
normal neurologic function. The ISS average was 33 and exsanguination was the most frequent cause of death. Conclusion:
Our results indicate poor outcome and further emphasizes the need for a more selective approach in the application of
TR. An algorithm based on mechanism of injury and vital signs on admission at ED is proposed to optimize the
indications of TR.
Key words: Thoracotomy; Cardiopulmonary resuscitation; Heart massage; Thoracic injuries.
Figura 3 - Algoritmo utilizado pela Disciplina de Cirurgia do Trauma da FCM - Unicamp para indicação de TR.
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